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【摘要 】 目 的 ”评估 不 同 麻 醉 与 多 模式 镇 痛 在 开 腹 胰 十 二 指 肠 切除 术 ns aie PD) 加 速 康复 外 科 
1 (enhanced recovery after surgery, ERAS) 策略 中 的 安全 性 与 有 效 性 。 方 法 “采用 回顾 性 队列 研究 ， 收 集 2016 年 3 月 至 2018 
LCME 4 月 北京 协和 医院 39 例 PD 患者 的 临床 资料 ， 其 中 19 例 采用 ERAS 治疗 方案 (ERAS 组 ) 20 例 采 用 常规 治疗 方案 (对 
CNU), ， 比 较 两 组 患者 术 中 血 流 动力 学 相关 指标 、 外 周 组 织 灌 注 情况 及 麻醉 相关 术 后 早期 恢复 指标 、 住 院 时 间 、ICU 停留 
之 时 间 、 住 院 费用 的 差异 。 结 果 ERAS 组 患者 术 中 阿片 药 用 量 、 出 室 前 血气 乳酸 浓度 显著 低 于 对 照 组 (P 均 <0.05)， 术 后 
:第 一 天 外 周 血 白细胞 数量 、 中 性 粒 细胞 数量 、 血 糖 、 术 后 早期 阿片 药 用 量 、 疼 痛 及 恶心 评分 、 镇 痛 满 意 度 、 拔 除 导 尿 管 和 
一 胃 管 时 间 、 术 后 首次 下 床 活动 时 间 、 首 次 排 气 时 间 、 ER oA 优 于 对 照 组 (P38«0.05); 两 组 患者 手术 
COOH 时间 、 术 中 血 流动 力学 相关 指标 、 出 血 量 无 显著 差异 (P 均 >0. 05) 。 结 论 ”应 用 本 研究 手术 麻醉 与 多 模式 镇 痛 策略 可 有 
一 效 减 轻 PD 患者 的 手术 应 激 、 减 少 阿 片 药 用 量 、 促 进 术 后 早期 恢复 、 Mu RUM. 降低 住院 费 
-— — 【关键 词 】 加 速 康复 外 科 ， 胰 十 二 指 肠 切除 术 ; 围 手术 其 
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[Abstract] Objective This study aimed to evaluate the safety and effectiveness of different anesthetic ap- 
proaches and multimodal analgesia in enhanced recovery after surgery ( ERAS) when applied to pancreaticoduo- 
denectomy (PD) patients. Methods In this retrospective cohort study, we consecutively collected clinical data 
from 39 patients undergoing pancreaticoduodenectomy in Peking Union Medical College Hospital from March 2016 
to April 2018, among which 19 patients received ERAS strategy (ERAS group) and 20 traditional strategy ( con- 


trol group) , and compared the differences in intra-operative hemodynamic changes, post-operative rehabilitation, 
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length of stay, and costs between the ERAS group and the traditional strategy group. Results 


The intraoperative 


opioid consumption and lactic acid after surgery in the ERAS group were lower than those in the control group 


(both P«0. 05). White blood cell and neutrophil counts on the postoperative day 1, blood glucose, pain score, 


postoperative nausea and vomiting, postoperative analgesia satisfaction, time to remove the transurethral catheter 


and nasogastric tube, time to exhaust and ambulation, and medical costs were all improved compared to the con- 


trol group (all P«0. 05). Whereas operating duration, intraoperative hemodynamic changes, and intraoperative 


bleeding were comparable between the two groups (all 已 >0. 05 ) Conclusions 


Our multimodal analgesia in 


ERAS strategy is safe when applied to PD patients. It could effectively mitigate operative stress, decrease opioid 


exposure, expedite postoperative rehabilitation, shorten the length of hospital stay, and decrease medical cost. 


[Key words] enhanced recovery after surgery; pancreaticoduodenectomy ; perioperative 


Wilmore 和 Khelet 最 早 提出 综合 性 多 学 科 策 略 以 
减少 手术 应 激 ， 从 而 改善 了 患者 临床 结局 、 降 低 了 医 
Ag", 并 由 此 衍生 出 加 速 康 复 外 科 (enhanced re- 
try after surgery, ERAS) 这 一 概念 。 随 着 ERAS 77 
i 床 经 验 的 积累 ， 加 速 康复 外 科 方 案 已 从 最 早 的 
IA FORE EMIRS, E IR SD ECD 
B TARE! 、 泌 尿 外 科 ' 引 等 手术 领域 。 虽 然 
欧洲 ERAS 协会 制定 了 胰 十 二 指 肠 切除 术 围 手术 期 
ERAS 管理 指南 "” ， 但 因 其 手术 操作 复杂 、 创 伤 应 
ke. ARR AEB) | ie tn fay Eb RE BR E EL A 
落实 并 实施 ， 需要 进一步 论证 。 目前 有 研究 显示 ， 
对 守 胰 十 二 指 肠 切除 术 患 者 ， 于 术 前 行 胸 段 硬 膜 外 
FAAO CHE D EC 进行 行 术 中 及 术 后 镇 痛 可 
显 黎 降低 术 后 并 发 证 发 生 率 ， 术 后 尽早 经 口 进食 可 
显 羌 降低 并 发 症 发 生 率 !9 。 本 研究 回顾 性 分 析 
2016 年 3 月 至 2018 年 4 月 我 院 收治 的 39 例 行 胰 十 
三 伺 扬 切除 术 患 者 的 临床 资料 ， 探 讨 不 同 麻醉 与 多 
模式 镇 痛 策 略 在 胰 十 二 指 肠 切除 术 ERAS 中 的 临床 
价值 。 


1 资料 与 方法 


1.1 一 般 资 料 

采用 回顾 性 队列 研究 ， 收 集 2016 年 3 月 至 2018 
年 4 月 我 院 戴 梦 华 教授 组 收治 的 39 例 开 腹 胰 十 二 指 肠 
切除 术 患 者 的 临床 资料 ， 其 中 19 例 采 用 ERAS 治疗 方 
R (ERAS 组 ) 20 例 采 用 常规 治疗 方案 (对 照 组 )， 
具体 麻醉 与 多 模式 镇 痛 方 案 见 表 1。 本 研究 已 通过 我 
院 伦 理 委员 会 审批 (伦理 导 : ZS- 1089) 。 
1.2 纳入 标准 和 排除 标准 

纳入 标准 : (1) 年 龄 18~75 岁 ， 美国 麻醉 医师 协 
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会 (American society of anesthesiologists, ASA) 健康 状 
态 分 级 工 ~ WR; (2) BARRI, Uf REKE 
性 肿瘤 ， 或 患 有 壶 腹 周 围 恶 性 肿瘤 ， 包 括 胆管 下 段 和 
壶 腹 癌 患者 ， 需 行 开 腹 胰 十 二 指 肠 切除 术 (保留 或 不 

留 幽 门 ) ; A i ica 
(美国 国家 综合 癌症 网 络 V2, 2015), JG X6 Hb EAE; 
(4) 临床 病历 资料 完整 。 

排除 标准 : (1) 同时 参加 其 他 治疗 研究 ; (2) BÉ 
腺 胃 肠 道 重建 手术 方式 不 包括 胰 肠 吻合 者 ; (3) 联合 
血管 切除 〈 门 静脉、 腹腔 干 ) 者 。 
1.3 观察 指标 

记录 两 组 患者 术 前 及 术 后 外 周 血 血红 和 蛋白 、 白 
细胞 、 中 性 粒 细胞 数量 及 血糖 浓度 。 记 录 术 中 手术 
时 间 、 血 流动 力学 指标 、 阿 片 药 用 量 、 输 注 液体 量 
及 种 类 、 出 血 量 、 尿 量 、 血 乳酸 浓度 变化 。 记 录 术 
后 拨 除 骨 管 及 尿 管 时 间 、 首 次 活动 及 排 气 时 间 、 疼 
痛 评 分 、 亚 心 呕吐 评分 、 补 救 镇 痛 药 量 。 记 录 住 院 
时 间 、ICU 停留 时 间 、 住 院 费 用 及 患者 满意 度 。 
14 统计 学 分 析 

应 用 SPSS 25. 0 软件 进行 统计 分 析 ， 正 态 分 布 计 
量 资 料 以 均 数 + 标准 差 表 示 ， 应 用 上 检验 进行 比较 。 计 
数 资 料 应 用 卡 方 检验 或 Fisher 精确 概率 法 进行 比较 。 
以 P«0. 05 为 差异 具有 统计 学 意义 。 


2.1 一 般 资料 

两 组 患者 在 性 别 、 年 龄 、 身 高 、 体 质量 指数 
(body mass index, BMI), ASA 健康 状态 分 级 、 FA HA 
门 手术 比例 、 手 术 时 间 及 术 中 失血 量 等 方面 差异 无 统 
计 学 意义 (P>0.05) (#2). 
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R1 两 组 开 腹 胰 十 二 指 肠 切 除 术 患 者 麻 醇 与 多 模式 镇 痛 治 疗 方案 


时 间 / 治 疗 方案 ERAS 组 对 照 组 
术 前 
麻醉 评估 术 前 麻醉 门诊 评估 心肺 功能 ， 指 导 调 整 术 前 用 药 ， 消 除 紧 张 焦虑 ; 术 前 1 d 访 视 住院 患者 ， 评 估 心 肺 功能 
使 用 呼吸 功能 猴 炼 仪 训练 ， 持 续 至 出 院 
胃 肠 道 准 备 无 骨 肠 道 动力 障碍 者 术 前 禁 食 4 h， 禁 水 2 h, 术 前 2~4 上 口服 12.6% 术 前 禁 食 水 8h 
果糖 + 麦芽 糊 精 200 ml 
术 中 
麻醉 方案 全 身 麻 醉 复 合 胸 段 硬 膜 外 镇 痛 CH T 7-9 胸 段 硬 膜 外 穿刺 置 管 ， 术 中 全 身 麻醉 ,吸入 七 氟 醚 与 50% 0,+50% 笑 气 混合 气 
0. 33% 罗 哌 卡 因 4~6 m/h FERA; 丙 泊 酚 镇 静 ( 服 控 输入 2~4 pg/ fe (最 低 肺 泡 有 效 浓度 0.8~ 1.3) ， 辅 以 芬 太 尼 、 瑞 
ml， 维 持 脑 电 双 频 指数 于 50 左右 ) ， 辅 以 芬 太 尼 、 瑞 芬 太 尼 镇 痛 ; UR ” 芬 太 尼 镇 痛 
A 50% 0,5006 2: 
体温 保护 入 室 至 离开 恢复 室 全 程 使 用 温 悉 机 ， 使 用 加 温 冲 洗 液 及 静脉 输 注 液体 ， 不 进行 主动 保温 
调整 手术 室温 度 ， 并 监测 体温 
目标 导向 液体 治疗 入室 后 放置 动 及 导管， 监测 脉 压 变异 量 以 指导 术 中 输液 ， 如 果 脉 压 变 “入 室 后 放置 动脉 导管 ， 监 测 有 创 动脉 压 ， 依 据 术 中 
q= 量 大 于 13% 或 血压 低 于 基础 值 的 30% ， 则 在 5 min 内 输液 泵 背景 输 心率、 血压 变化 及 手术 情况 进行 液体 治疗 
> din ml/kg FLARES POY FE L EGE BY BE SATE PBS, RIZR KR AE E 
< 仍 >10% 或 血压 仍 低 于 基础 值 的 30% ， 则 继续 液体 冲击 ， 如 果 冲 击 2 次 
LO 后 血压 仍 低 ， 则 使 用 血管 活性 药物 
区 模式 镇 胸 段 硬 膜 外 持续 镇 痛 〈 手 术 切 皮 前 给 予 由 瑞 昔 布 40 mg 或 氮 比 洛 芬 栈 50 — 术 中 芬 太 尼 、 瑞 芬 太 尼 镇 痛 
c mg; 手术 切 皮 前 给 予 氮 胺 本 20~30 mg; 辅 以 芬 太 尼 、 瑞 芬 太 尼 镇 痛 ) 
Re 恶心 呕吐 对 于 Apfel 术 后 恶心 呕吐 评分 中 危 患 者 诱导 前 及 手术 前 30~60 min 增加 ”所 有 患者 诱导 时 予 地 塞 米松 及 一 次 血清 素 受 体 持 抗 
CN YLT CAPRIS HERI SO ;OXPT Apfel 术 后 恶心 A ( 昂 丹 司 琼 /格拉 司 琼 ) 预 防 恶 心 呕吐 
bom 呕吐 评分 高 危 患 者 ， 手 术 结束 前 30~ 60 min 血清 素 受 体 持 抗 剂 和 胃 复 
co E 25-50 mg 
5 
[uj 0.2% 罗 哌 卡 因 患 者 自控 硬 膜 外 镇 痛 ; 帕 瑞 昔 布 40 mg xf 12 h 一 次 ， 0.6 meg/ml FSF AEA AERO, VENE 
id 必要 时 追加 镇 痛 药物 〈 曲 马 多 ， 羟 考 酮 ) ;维持 患者 疼痛 评分 低 于 2 分 ”加 镇 痛 药 物 (pide, EDEN 
"US 加 速 康复 外 科 
© "E 
c 表 2 两 组 开 腹 胰 十 二 指 肠 切 除 术 患者 一 般 资料 比较 
ZI. 性 别 〈 例 ) ER BMI ASA 分 级 ( 例 ) MAMAT] ( 例 ) 手术 时 间 术 中 失血 量 
Ju 
© 男 女 (its, 岁 ) (ats, kg/m) I% TX WA 保留 不 保留 Crs, h) (xs, ml) 
ERAS 组 (n=19) 12 8 51.0+3.0 21. 4+4. 1 4 12 4 14 5. 5+0. 3 578. 5+51. 4 
对 照 组 (n=20) 11 8 57.8+2.3 22. 4+2. 4 3 15 1 14 5.4+0.4 671. 1488.8 
P 值 0. 894 0.077 0.352 0. 157 0. 798 0. 870 0. 362 
ERAS; 同 表 1; BMI; 体质 量 指数 ;， ASA: 美国 麻醉 医师 协会 
2.2 术 中 组 织 灌 注 指标 及 阿片 药物 暴露 中 性 粒 细胞 数量 及 血糖 差异 均 无 统计 学 意义 (P>0.05)， 


两 组 术 中 血 流动 力学 指标 ， 和 人 室 血气 乳酸 浓度 ， 
术 中 输 注 晶体 、 异 体 血红 细胞 量 、 蜡 体 血浆 量 和 尿 量 
差异 均 无 统计 学 意义 (P 均 >0.05)。ERAS ARSE 
太 尼 用 量 、 出 室 前 血气 乳酸 浓度 均 显 著 低 于 对 照 组 
(P=0.001 和 P=0.002)， 术 中 输 注 胶体 液 量 显著 高 
于 对 照 组 (P=0.008) ( 表 3)。 
2.3 术 后 早期 外 周 血 炎症 指标 

两 组 患者 术 前 外 周 血 血红 蛋白 浓度 、 白 细胞 数量 、 
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术 后 第 1 天 两 组 患者 外 周 血 血红 蛋白 浓度 均 有 所 下 降 ， 
细胞 数量 、 中 性 粒 细胞 数量 及 血糖 均 上 升 ， 而 ERAS 组 
细胞 数量 (P-0.01), 、 中 性 粒 细胞 数量 (P=0.03) 及 


EF It ID 


ME (P=0.03) 均 显 著 低 于 对 照 组 。 


术 后 第 5 X ERAS 


组 血红 和 蛋白 浓度 略 高 于 对 照 组 ， 白 细胞 、 中 性 粒 细胞 及 
血糖 略 低 于 对 照 组 ， 但 差异 无 统计 学 意义 (图 1)。 


2.4 术 后 镇 痛 、 早 期 恢复 指标 、 
ERAS 组 术 后 静 息 


住院 时 间 及 费用 
视觉 模拟 疼痛 评分 (visual ana- 


不 同 麻 醇 与 多 模式 镇 痛 方案 在 开 腹 胰 十 二 指 肠 切除 术 加 速 康复 外 科 申 的 应 用 


RI 两 组 胰 十 二 指 肠 切除 术 患 者 术 中 组 织 灌注 指标 及 阿片 药物 暴露 比较 


术 中 血 流动 力学 波动 1 气 乳 酸 浓度 (x+ts，mmol/L) 
项 入 室 收缩 压 最 高 收缩 压 入 室 心率 最 高 心率 持续 血管 活性 药 AE m 
(xxs, mmHg) (xxs, mmHg) (xXs, bpm) (xs, bpm) xd OC) : ] 
对 照 组 (n=19) 123. 9+5.8 142. 443.4 79.023. 7 89. 642. 6 4 1.30.1 2.90.3 
ERAS 44 (n=20) 127. 0+2. 7 143. 7+4. 0 79. 4+2. 6 96. 2+4. 6 8 1. 4+0. 1 1. 6+0. 2 
P {a 0. 634 0. 790 0. 926 0. 212 0. 176 0. 539 0. 002 
XH 术 中 输液 量 (xxs, ml) 术 中 尿 量 术 中 芬 太 尼 用 量 
晶体 胶体 异体 血红 细胞 。 异体 血浆 总 人 量 (x+s, ml) (xis, meg) 
对 照 组 (n=19) 3305. 0+193. 8 700. 0:105. 1 200. 0x68. 1 80. 0x39. 5 4285. 0x295. 4 762. 5+ 93.8 450. 0243.4 
ERAS 44 (n=20) 3258. 0+291. 5 1253. 0+170. 4 273. 7+92. 0 115. 8+41. 4 4900. 0+453. 8 894. 7x115.3 234. 2x35.3 
P fü 0. 893 0. 008 0. 521 0. 535 0. 259 0. 377 0. 001 
ERAS; 同 表 1 


150『 口 ERAS 组 MH 对 照 组 


(g/L) 


血红 蛋 


术 前 PODI POD5 


207 口 ERAS 组 国 对 照 组 


POD5 


术 前 PODI 
1 两 组 胰 十 二 指 肠 切除 术 患 者 术 后 早期 外 周 血 炎 症 指标 比较 


ERAS; 同 表 1; “两 组 差异 具有 统计 学 意义 ( P<0. 05) 


logue score, VAS) 与 对 照 组 无 显著 差异 ， 而 术 后 第 1 
天 和 第 2 天 活动 VAS 评分 显著 低 于 对 照 组 (P= 0.01 
FI P=0.03), ERAS 组 患者 术 后 阿片 药 用 量 显 著 低 于 
对 照 组 (P<0. 001) 。 两 组 患者 术 后 镇 静 评分 相似 ， 而 
ERAS 组 患者 术 后 恶心 评分 (P-0.021) 、 哎 吐 次 数 
(P=0.012) 及 镇 痛 满意 度 (P=0.01) 均 显 著 优 于 对 
照 组 。ERAS 组 患者 术 后 拔除 导 尿 管 、 胃 管 时 间 ， 首 
次 下 床 活动 、 排 气 时 间 均 显著 短 于 对 照 组 (P<0. 05) 
ERAS 组 总 住院 时 间 显 著 低 于 对 照 组 (P=0.02)， 住 
完 费 用 也 低 于 对 照 组 ， 但 差异 无 统计 学 意义 (A). 


H o 


207 口 ERAS 组 图 对 照 组 


术 前 POD1 POD5 


15[ 口 ERAS 组 图 对照 组 


d 10 
E 
3 
E 
= 5 

0 

术 前 PODI PODS 

3 讨论 


促进 术 后 早期 康复 的 手术 麻醉 及 多 模式 镇 痛 策略 已 
经 成 功用 于 多 种 外 科 手 术 。 近 年 来 Lassen $^ eR 
了 胰 十 二 指 肠 切除 术 的 ERAS 指南 ， 但 是 因 其 手术 复 
杂 、 创 伤 大 、 并 发 症 高 、 住 院 时 间 长 等 原因 '' ， 导 致 
其 中 多 项 内 容 仍 存 争 议 。 本 研究 团队 结合 Lassen 等 的 指 
南 及 循 证 医学 证 据 ， 制 定 并 实施 适应 本 中 心 现 阶 段 胰 十 
二 指 肠 切除 术 的 手术 麻醉 及 多 模式 镇 痛 策 上 略 。 
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表 4 两 组 开 腹 胰 十 二 指 肠 切 除 术 患者 术 后 镇 痛 、 而 导致 出 血 量 的 增加 ， 这 与 Moslemi 4&9 的 研究 结论 


早期 恢复 指标 、 住 院 时 间 及 费用 比较 


项 目 (xs) ERAS 组 对 照 组 P 值 

术 后 疼痛 VAS 评分 
术 后 第 1 天 静 息 状态 2. 1+0.3 1. 8+0.3 0. 547 
术 后 第 2 天 静 息 状态 0. 8+0.2 1.3+0.3 0. 121 
术 后 第 1 天 活动 状态 3.1+0.1 3. 9+0.3 0. 014 
术 后 第 2 天 活动 状态 2. 4+0.3 3.3+0.3 0. 030 
镇 静 评 分 0. 1+0.1 0. 3+0. 1 0. 323 
恶心 评分 0. 2+0.1 0.7+0.2 0. 021 
呕吐 次 数 0. 1+0. 1 0. 6+0. 2 0.012 
满意 度 评分 0. 1+0.2 0. 6+0.1 0. 001 
术 后 阿片 药 用 量 (mg) 14. 245.5 166. 0+22. 3 <0. 001 

术 后 恢复 指标 (d) 
拔除 气管 导管 时 间 1. 0+0. 0 1. 1+0. 1 0. 336 
SFREE RER ER 1. 2+0. 1 1. 9+0. 2 0. 004 
D. 拔除 时 间 1.3+0.2 3. 1+0.3 <0.001 
RET 床 活动 时 间 1.3+0.1 2. 0+0. 2 0. 004 
EHN 2. 6+0. 2 3. 8+0. 5 0. 036 
IERI] (d) 1. 120.1 1. 040.2 0. 447 
总 和 人 时 间 (d) 20. 5+1.2 25. 4+1. 6 0. 021 
LEBER (元 ) 70 799. 5+3310.4 76 381.1+9350.5 0.585 


"Ob 同 表 1; VAS: 视觉 模拟 疼痛 评分 


Ae) 


IM, 芬 太 尼 用 量 较 对 照 组 显著 减少 ， 降 低 
TEK M PAMPA Ur. 研究 显 
请 亲手 术 期 阿片 药 用 量 是 术 后 30 d 再 住院 率 的 独立 
MR, 长 时 间 、 大 剂量 使 用 阿片 类 药物 增加 术 后 
BERR”, 同时 ， 有 研究 发 现 ， 阿 片 药剂 量 增 加 
可 铺 短 术 后 无 复发 生存 期 与 总 生存 期 i。 以 硬 膜 外 
镇 痛 为 主 的 多 模式 镇 痛 方 案 可 通过 降低 患者 阿片 类 药 
物 暴 露 ， 达 到 减少 术 后 恶心 呕吐 并 加 速 胃 肠 道 功能 恢 
复 的 目的 ， 从 而 改善 患者 预后 。 

本 研究 中 ERAS 组 患者 术 中 输 注 胶体 液 量 显著 高 
于 对 照 组 (P=0.008)， 术 中 需要 升 压 药 的 比例 也 高 
于 对 照 组 ,但 ERAS 组 患者 术 后 乳酸 浓度 更 低 (P= 
0.002); 而 患者 术 中 总 输液 量 、 失 血 量 、 尿 量 在 两 组 
间 并 无 显著 性 差异 。 这 与 Daudel °°" 的 研究 结论 相 
同 ， 硬 膜 外 镇 痛 会 导致 外 周 血管 阻力 降低 、 心 输出 量 
增加 ， 但 硬 膜 外 镇 痛 导 致 的 血 流动 力学 波动 与 无 硬 膜 
外 镇 痛 组 并 无 显著 性 差异 。 通 过 调整 输液 策略 、 升 压 
药 以 及 目标 导向 液体 疗法 ， 有 效 避 免 了 患者 血 流动 力 
学 波动 ， 可 以 保证 重要 脏 器 灌注 指标 优 于 对 照 组 。 同 
时 ， 本 研究 发 现 术 中 硬 膜 外 麻醉 并 不 会 因为 血管 扩张 
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在 结 直肠 手术 后 ， 通 过 使 用 患者 自控 硬 膜 外 镇 痛 
(patient controlled epidural analgesia, PCEA) 可 明确 降 
低 术 后 阿片 类 药物 暴露 量 ， 降 低 肠 梗 阻 、 肺 部 感染 、 
深 静 脉 血 栓 等 发 生 率 ， 从 而 缩短 住院 时 间 ' 3。 但 在 胰 
十 二 指 肠 手术 中 应 用 硬 膜 外 麻醉 和 镇 痛 尚 存 争议 ， 
Lee 4&7 3g PCEA 失败 率 高 ， 镇 痛 效 果 差 ,并 不 优 
于 患者 自控 静脉 镇 痛 ( patient controlled intravenous an- 
algesia, PCIA), ii Partelli 等 5 的 研究 显示 ，PCEA 
可 安全 应 用 于 胰 十 二 指 肠 手 术 患 者 。 本 研究 中 ，ERAS 
组 均 采 用 术 中 及 术 后 硬 膜 外 镇 痛 ， 未 出 现 PCEA 镇 痛 
失败 的 情况 ， 同 时 患者 术 后 疼痛 评分 更 低 、 阿 片 类 药 
物 用 量 更 少 、 亚 心 呕吐 发 生 率 更 低 ， 术 后 镇 痛 满 意 度 
评分 更 高 。 上 述 数据 说 明 , 在 保证 穿刺 成 功 的 前 提 
F, PCEA 在 胰 十 二 指 肠 切除 术 中 应 用 安全 有 效 。 

传统 围 手术 期 禁 食 水 方案 会 增加 患者 手术 应 激 、 
胰岛 素 抵 抗 ， 进 而 导致 术 后 并 发 症 增 加 和 住院 时 间 延 
I7, CERT 2~3 h 给予 高 左 水 化 合 物 饮料 可 缓解 
患者 术 前 焦虑 ， 减 轻 术 后 炎症 反应 !”] 。 围 手术 期 体温 
保护 可 降低 术 后 凝血 功能 异常 、 认 知 功能 障碍 等 相关 
问题 ' 引 。 本 中 心 通过 术 前 营养 支持 、 非 传统 肠 道 准 
备 、 术 中 及 术 后 硬 膜 外 镇 痛 、 围 手术 期 体温 保护 等 综 
合 措 施 , 使 得 ERAS 组 患者 术 后 应 激 指标 如 白细胞 、 
中 性 粒 细 胞 计数 、 血 糖水 平均 显著 低 于 对 照 组 。 近 期 
研究 显示 ， od 术 后 第 一 天 拔除 尿 
管 ' 中 均 能 改善 患者 术 后 康复 。 虽 然 本 研究 中 拔除 尿 
Ru E cse d ens 
者 的 拔除 时 间 均 短 于 对 照 组 。 两 组 拔除 气管 导管 时 间 
Be ACU 停留 时 间 无 统计 学 差异 ， 这 可 能 与 本 研究 中 两 
组 患者 ICU 停留 时 间 多 数 仅 为 1 d 相关 。ERAS 组 患者 
术 后 康复 的 相关 指标 ， 包 括 术 后 下 床 活动 时 间 、 排 气 
时 间 、 住 院 时 间 均 较 对 照 组 缩短 ， 治 疗 费用 也 更 低 。 
ERAS 组 术 后 康复 指标 优 于 对 照 组 但 无 统计 学 差异 ， 
其 原因 可 能 为 本 研究 样本 量 较 小 。 

本 研究 尚 存在 以 下 不 足 之 处 : (1) 本 研究 主要 集 
中 讨论 开 腹 胰 十 二 指 肠 切 除 术 麻醉 和 多 模式 镇 痛 方 案 
对 于 ERAS 策略 的 影响 ， 而 未 讨论 在 腹腔 镜 胰 十 二 指 
肠 切 除 术 中 的 影响 。 随 着 腹腔 镜 手 术 技术 的 进步 ， 腹 
腔 镜 胰 十 二 指 肠 切 除 术 应 用 范围 越 来 越 广泛 ， 同 时 腑 
镜 技术 本 身 也 是 降低 手术 应 激 、 改 善 患者 术 后 康复 的 
重要 措施 ， 未 来 可 进一步 研究 此 策略 在 腔 镜 胰 十 二 指 
肠 切除 术 中 的 应 用 。(2) 本 研究 实施 时 间 较 短 ， 收 集 


(un 


不 同 麻醉 与 多 模式 镇 痛 方 案 在 开 腹 胰 十 二 指 肠 切 除 术 加 速 康复 外 科 


病例 数量 较 小 ， 且 采取 回顾 性 队列 研究 ， 而 非 前 脆性 
随机 对 照 研究 ， 研 究 统计 过 程 中 较 易 出 现 选择 偏 倚 ， 
后 续 尚 需 大 样本 资料 ， 并 选择 前 瞻 性 随机 对 照 研究 加 
以 验证 。 

综 上 ， 本 研究 在 总 结 国际 胰 十 二 指 肠 切除 术 
ERAS 指南 及 最 新 循 证 医学 证 据 的 基础 上 ， 建 立 实施 
了 一 套 切实 可 行 的 围 手术 期 多 元 ERAS 麻醉 治 疗 策略 ， 
此 策略 在 临床 实践 中 初步 体现 出 术 后 并 发 症 少 、 恢 复 
快 的 优势 。 
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